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Le but de cette étude fut d’analyser la performance de la cholangiopancréatographie 
par IRM (CP-IRM) en apnée dans le diagnostic des maladies biliaires en routine 
clinique. 
 
De novembre 1997 à octobre 2002, 378 patients consécutifs ont bénéficié d’une 
CP-IRM avec la séquence "EXPRESS", avec séquences IRM complémentaires si 
nécessaire. 
 
Les examens de référence furent les cholangiographies endoscopiques rétrogrades 
(CPRE), percutanées, peropératoires et échoendoscopiques. A défaut, une 
confrontation à un suivi clinique et biologique négatif à 6 mois a été considérée 
comme preuve d’absence de pathologie.  
 
La sensibilité et la spécificité de la CP-IRM étaient de 87 et 99% pour la détection 
des cholédocholithiases, et de 98% pour les sténoses biliaires. 
 
La CP-IRM est devenu l’examen non-invasif le plus performant, en comparaison 
avec les résultats publiés dans la littérature, pour la détection des sténoses et calculs 
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1.1.  METHODES NON-INVASIVES 
 
Avant l’apparition de l’échographie, de la tomodensitométrie et de la résonance 
magnétique nucléaire, l’exploration des voies biliaires et pancréatiques relevait de 
techniques non dénuées de complications : cholangiographies transhépatique 
percutanées ou endoscopique rétrograde. 
 
L’évaluation d’une pathologie biliaire suspectée s’effectue initialement par une 
exploration échographique. Elle est l'examen de choix pour la cholécystolithiase et 
reste un excellent examen de première ligne pour la mise en évidence d’une 
dilatation des voies biliaires. Elle permet souvent la détermination du niveau 
d’obstruction sur les voies biliaires intra et extra hépatiques. Comme procédé non-
invasif, l’échographie peut souvent localiser avec précision une pathologie du 
pancréas et de la région périampullaire et également, dans des mains 
expérimentées, permet de réaliser une biopsie fiable. Ses avantages sont bien 
connus : son accessibilité, son faible coût, son caractère non-invasif et non-irradiant. 
Les limites de cet examen sont, bien entendu, la restriction du champ de la vision, 
les facteurs physiques du patient (corpulence et compliance), les interpositions 
digestives, son caractère opérateur dépendant, et la finesse des structures à analyser 
(limite de détection échographique : calcul >3mm). Une étude de 220 patients, dont 
la clinique et le laboratoire orientaient vers une obstruction des voies bilio-
pancréatiques, révèle une sensibilité de l’échographie comparée à la 
cholangiopancréatographie endoscopique rétrograde de 22,5 et 80.6% 
respectivement pour la détection des obstacles lithiasiques chez les patients 
ictériques et de 20 et 67,7% chez les patients non ictériques[1]. Une étude 
comparable conclut à des valeurs de sensibilité supérieures, mais ne dépassant pas 
53% chez les patients non ictérique[2]. 
 
Les investigations sont habituellement complétées par une tomodensitométrie 
(CT). Elle peut se faire sans ou avec injection de produit de contraste 
cholangiographique. Seuls les calculs à composante calcique peuvent être détectés 
par des examens CT sans injection. Les calculs d’autre nature sont mis en évidence 
à la suite d’une injection de Biliscopin® (cholangio-CT), un produit de contraste 
particulier, hépatospécifique. Avec cette procédure complémentaire, le CT voit ses 
sensibilité et spécificité s’approcher, dans la détection des calculs, de 85 à 92% et 
de 96 à 100%, respectivement[3-5]. Ces valeurs sont comparables pour les examens 
sans contraste : sensibilité de 80 à 89% et spécificité de 80 à 97% [6, 7], avec la 
réserve susmentionnée (limitation due à la nature des calculs).  
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L’échographie et la tomodensitométrie sont donc des procédures de base. Elles 
donnent de bonnes informations quant à la présence ou l’absence d’une obstruction 
biliaire ; elles permettent, par ailleurs, d’estimer le degré de la dilatation des voies 
biliaires. Ces techniques sont, cependant, limitées ; l’analyse de l’anatomie biliaire 





1.2.  METHODES INVASIVES 
 
En cas de résultats insuffisants par les moyens d’investigation non-invasifs 
susmentionnés, on a recours aux méthodes dites invasives, telles que : 
cholangiographies endoscopique rétrograde (CPRE), percutanée (CPT), 
peropératoire ou, enfin, échoendoscopies. 
 
L’avantage de la cholangiographie directe est sa capacité d’associer à l’imagerie un 
geste thérapeutique : extraction d’un calcul biliaire ou pose d’une endoprothèse 
dans les situations de sténoses bénigne ou maligne. Dans un même temps, une 
cytologie biliaire ou une biopsie directe, à but purement diagnostique, peut 
également être effectuée. 
 
La CPRE établit le diagnostic et dans un même temps peut s’associer à un geste 
thérapeutique. Il demeure, pour autant, important de ne pas mésestimer la nature de 
ses complications potentielles : hémorragie, perforation et pancréatite, cette 
dernière complication concernant environ 5% des patients[8]. Il existe, en outre, un 
risque accru de sepsis lorsque la CPRE est réalisée sur un système biliaire dilaté et 
non drainé et ce, par contamination bactérienne directe. Elle nécessite du temps et 
son coût est élevé[9]. Sa sensibilité dans la détection des cholédocholithiases n’est 
pas aussi bonne qu’on pourrait le supposer ; une étude en 1997 a montré que 60% 
des explorations CPRE à la recherche d’obstacle lithiasique[10] s’avéraient 
faussement négatives. 
 
Il faut, enfin, mentionner que la CPRE est un examen opérateur dépendant et que la 
prise des images peut échouer dans 10 à 20 % des cas[11]. 
 
Un second procédé opératoire, utilisant les avantages de l’échographie 
traditionnelle, est représenté par l’échoendoscopie. Il consiste à mettre en place en 
place un transducteur échographique à proximité de la région périampullaire. La 
restriction du champ de vision, due à l’absorption du faisceau ultrasonore par les 
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tissus mous ainsi qu’aux interpositions digestives est réduite avec l’échographie 
endoscopique. Une étude de 74 patients, suspects d’une tumeur périampullaire du 
pancréas, conclut une sensibilité de 72% dans la détection et la classification des 
sténoses de nature tumorale à ce niveau[12]. En ce qui concerne la détection des 
calculs, une seconde étude démontre une sensibilité et une spécificité de 91 et 
100% de l’échoendoscopie, respectivement, en prenant comme méthode de 




1.3.  CHOLANGIOPANCREATOGRAPHIE PAR IRM 
 
La cholangiopancréatographie par imagerie de résonance magnétique nucléaire (CP-
IRM) est une technique d’imagerie nouvelle. Elle constitue une alternative 
avantageuse dans l’exploration des maladies biliaires et pancréatiques. Elle est ainsi 
capable de produire des projections de détails comparables à celles obtenues par la 
cholangiographie directe. 
 
Ses avantages sont, avant tout, son caractère non-invasif, l’absence de radiation et 
d’injection de produit de contraste ; elle est opérateur indépendant. Elle peut 
également être effectuée chez les patients ayant bénéficié d’une gastrectomie ou 
d’une pancréato-duodénectomie, contre-indications formelles à la réalisation d’une 
CPRE. 
 
Plusieurs études ont déjà démontré une sensibilité de 81 à 100 % dans le diagnostic 
des calculs des voies biliaires [14-18]. 
 
Les sténoses biliaires et pancréatiques peuvent être également visualisées avec une 
grande précision de détails anatomiques. Le degré d’obstruction et, dans certains 
cas, le caractère bénin ou malin de l’atteinte peuvent être déterminés. 
 
La CP-IRM complète l’arsenal des méthodes diagnostiques non-invasives. Elle 
s’effectue avec des séquences en synchronisation respiratoire ou en apnée. 
 
Nombre d’études ont été conduites et concluent à des valeurs de spécificité et 
sensibilité définies tant pour la détection de lithiase que pour la documentation de 
lésions sténosantes. Le tableau 1 récapitule les données finales des travaux les plus 
relevants sur la performance de la CP-IRM. Dans la détection des sténoses 
biliaires, des valeurs de sensibilité et de spécificité de 93-100% et de 98%, 
respectivement, (108 patients ; séquence Fast Spin-echo (FSE) T2 avec 
 10
synchronisation respiratoire) ont été mises en évidence lors d'une première étude au 
sein des HUG[20].  
 
 
Tableau 1 : Travaux les plus relevants sur la performance de la CP-IRM 
 
Auteurs Patients Calculs Séquences Sensibilité Spécificité 
Guibaud et coll, 199 [19] 79 32 FSE 81% 98% 
Becker et coll, 199 [20] 108 26 FSE 92% 98% 
Reinhold et coll., 1998 [21] 110 30 FSE 90% 100% 
Varghese et coll., 2000 [22] 191 34 FSE 91% 98% 
Holznecht et coll., 1998 [23] 61 13 SS-FSE 93% 96% 
Fulcher et coll., 1998 [24] 106 14 SS-FSE 100% 100% 






L’imagerie par résonance magnétique est basée, dans le domaine médical, sur la 
mesure du magnétisme nucléaire composant les tissus biologiques. Contrairement 
aux autres méthodes d’investigation d’imagerie, la formation de l’image par 
résonance magnétique fait intervenir plusieurs grandeurs physico-chimiques, qui 
compliquent l’interprétation des images ; elle permet, pour autant, des mesures de 
paramètres plus riches assurant l’obtention d’informations complémentaires. Par 
comparaison, la tomodensitométrie CT ne fait intervenir qu’un paramètre physique 
dans la formation de l’image : le coefficient d’absorption du faisceau de rayons X. 
 
Les séquences en écho de spin (SE) sont celles de référence. Les séquences 
pondérées en T1 avec des temps de répétition et d’écho courts présentent une 
excellente résolution spatiale, offrant une bonne étude morphologique des viscères 
abdominaux. Par contre, les séquences pondérées en T2 ont une bonne résolution 
en contraste, ce sont ces dernières qui sont utilisées en CP-IRM.  
 
Les images cholangiographiques pondérées T2 se basent sur le signal T2 très fort 
de tous les liquides stationnaires. 
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La CP-IRM peut mettre en évidence les calculs sans besoin de produit de contraste, 
et ce, indépendamment de leur composition. 
 
Des artifices techniques peuvent être utilisés pour diminuer et/ou éliminer le signal 
de la graisse sur les séquences pondérées en T1 au détriment d’un allongement de 
la durée de l’examen. 
 
La durée d’acquisition des séquences en écho de gradient T1 est de l’ordre de 8 à 
10 minutes, de 13 à 15 secondes pour les séquences FSE T2. Ainsi, une 







1.3.2.1. Progrès techniques et différents types de séquences 
 
Au début des années 1990 sont apparues des séquences rapides fortement 
pondérées en T2 (Turbo Spin-echo, Fast Spin-echo). Elles ont permis de raccourcir 
les temps d’acquisition à une minute, voire, pour certaines machines, à quelques 
secondes. Ces séquences favorisent la mise en évidence des éléments liquidiens 
immobiles (comme la bile) par rapport aux liquides en mouvement (sang dans les 
vaisseaux) et aux structures solides avec un temps de répétition (TR) supérieur ou 
égal à 3000 et un temps d’écho supérieur ou égal à 200. 
 
Il existe des séquences rapides en écho de spin avec un temps d’acquisition 
beaucoup plus rapide, mais au prix d’une diminution du rapport signal/bruit (FSE). 
Elles permettent une étude de la cinétique des produits de contraste 
paramagnétiques, des vaisseaux et des fluides stagnants comme ceux des voies 
biliaires. Réalisées sans apnée, mais avec l’utilisation systématique de la 
compensation respiratoire (synchronisation respiratoire) afin d’éviter les artéfacts 
liés aux mouvements respiratoires, elles ne nécessitent aucune injection de produit 
de contraste. Des artéfacts en relation avec les mouvements péristaltiques et les 
battements cardiaques peuvent persister. Leur durée d’acquisition est d’environ 8 
minutes. 
 
Les techniques CP-IRM, tout d’abord développées par Wallner et coll. en 1991 [48], 
suivis de Morimoto et coll. en 1992 [26], sont basées sur l’acquisition d’images 
fortement pondérées en T2, résultant en une importante augmentation de contraste 
entre les fluides stationnaires (la bile, par exemple) et "l'arrière fond" (les 
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parenchymes hépatiques et pancréatiques, la graisse péritonéale). La bile apparaît 
hyperintense, alors que le foie et le pancréas deviennent hypointenses. 
 
Différentes techniques furent utilisées ; initialement la CP-IRM était basée sur des 
séquences en écho de gradient qui furent remplacées récemment par des séquences 
en FSE. Les désavantages liés aux séquences en écho de gradient sont tout d’abord 
une limitation de visualisation des voies bilio-pancréatiques non dilatées et des 
sténoses ; par ailleurs, une haute susceptibilité aux artéfacts, dus aux objets 
métalliques par exemple, altère de façon majeure la qualité des images. Enfin, la 
coopération du patient est indispensable, certaines séquences en apnée pouvant 
durer de 20 à 40 secondes. 
 
En comparaison avec les séquences en écho de gradient, les séquences en FSE ont 
l’avantage de présenter des rapports signal/bruit et contraste/bruit plus élevés. Elles 
ont, en outre, une moins grande sensibilité aux artéfacts métalliques (très fréquents 
en pathologie abdominale), aux mouvements péristaltiques et à la circulation 
sanguine.  
 
Les séquences FSE bénéficient de l’apport de nouvelles techniques capables 
d’augmenter la qualité des images. Elles annulent le gradient de "moment", qui 
représente un artéfact du mouvement périodique ; elles permettent le 
développement de techniques en apnée et la suppression du signal de la graisse, 
augmentant ainsi le contraste les voies biliaires et "l'arrière fond". 
 
La qualité de l’information diagnostique en CP-IRM est donc directement liée à 
l'équipement utilisé. Les sites, munie d’une machine ne disposant que de séquences 
conventionnelles, n’offrent pas une visualisation correcte des voies biliaires, même 
dilatées, du fait d’artéfacts de mouvements et d’un mauvais rapport signal/bruit. 
 
Les séquences en Turbo Spin-echo ou 2D FSE rendent possible l’acquisition d’une 
quinzaine de coupes par minutes[27]. Elles sont couplées à une ventilation libre, 
l’acquisition étant synchronisée avec le cycle respiratoire. 
 
La synchronisation respiratoire fournit souvent des images de bonne qualité. 
Toutefois, les temps d’acquisition relativement longs ont, par la suite, posé des 
problèmes. 
 
La "dégradation" des images par les mouvements physiologiques, notamment 
respiratoires, a constitué durant de nombreuses années un véritable obstacle à la 
réalisation d’images cholangiopancréatographiques satisfaisantes. 
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La CP-IRM a progressé, parallèlement à l’évolution de séquences pondérées en T2 
devenant de plus en plus rapides : partant des séquences en écho de gradient, aux 
FSE, nous avons abouti de nos jours aux « Single Shot Fast Spin-echo » (SSFSE). 
Les séquences SSFSE sont des séquences pondérées en T2, "ultra" rapides 
autorisant des acquisitions de l’ordre de la seconde. 
 
Le problème des artéfacts de mouvements respiratoires devient secondaire. 
L’imagerie des voies biliaires et pancréatiques peut donc se faire en une apnée[28]. 
 
Une étude[29] compare la séquence 2D fast FSE, la 3D FSE et la séquence 
d’acquisition rapide avec augmentation de la relaxation qui utilise la technique 
partielle de Fourier ou "RARE" (Half-Fourier Rapid Acquisition Relaxation 
Enhancement). Elle conclut que les séquences "RARE" assurent, tant 
subjectivement et objectivement, la meilleure imagerie. Elles permettent le plus 
haut rapport signal/bruit et augmentent la résolution spatiale par rapport aux 




1.3.2.2. Les techniques en respiration libre 
 
Les cas de bon nombre de patients âgés, peu collaborants, incapables de rester en 
apnée, constituent la raison principale à l’utilisation de techniques en respiration 
libre. 
 
Les techniques en respiration libre sont toutes basées sur des séquences en FSE 
avec techniques d’acquisition à la fois en 2D et 3D. 
 
Elles furent présentées en 1993 par Meakem[30] et Outwater[31]. Ils améliorèrent une 
technique en Turbo Spin-echo à deux dimensions, avec suppression du signal de la 
graisse et augmentation de la résolution spatiale. La nécessité d’une apnée était 
éliminée par l’utilisation de plusieurs signaux qui compensaient la dégradation des 
images liée à la cinétique des mouvements. 
 
Cette technique avait un désavantage : la limitation de l’évaluation des voies 
biliaires intrahépatiques, due, à la fois, aux artéfacts de mouvements et à une 
résolution spatiale restreinte de la technique à deux dimensions. Depuis lors, 
plusieurs auteurs se sont intéressés aux possibilités de réalisation d’une CP-IRM en 
respiration "tranquille". 
 
Macaulay et coll.[27] ont donc évalué les avantages potentiels d’une technique en 
FSE en deux dimensions. L’épaisseur des coupes, qui ne peut être inférieure à 3 
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mm à cause des restrictions de gradient, entraînant une diminution de la résolution 
spatiale, représente la principale limitation. 
 
L’utilisation d’une acquisition en trois dimensions, d’abord améliorée par Barish et 
coll.[51] sur un système 1,5-Tesla, puis par Pavone et coll.[32] sur un système de 0,5-
Tesla, peut écarter ces restrictions en augmentant le rapport signal/bruit et la 
résolution spatiale par l’utilisation d’une antenne de corps. La résolution 
isotropique rend possible l’acquisition d’ images en "MIP" (maximal-intensity-
projection) dans tous les plans, particulièrement intéressantes dans la visualisation 
de petits calculs. 
 
La compensation respiratoire permet d’obtenir les images en expirium et de débuter 
des acquisitions à la fin de chaque expiration, au moment où les mouvements 
respiratoires sont les moins amples. Les artéfacts dus à la cinétique respiratoire sont 




1.3.2.3. Les techniques en apnée 
 
Plusieurs auteurs ont contribué au développement des techniques en apnée. 
Takehara[33] propose une technique en FSE avec un long train d’écho (32), et 
l’utilisation d’une antenne de surface. Le champ de vision est petit afin d’accroître 
le rapport signal/bruit. 
 
L'avantage principal à l’emploi d’une antenne de surface est l’élimination des 
signaux indésirables provenant de l’extérieur du champ de vision. Le rapport 
signal/bruit est augmenté à l’intérieur de ce dernier. L’utilisation d’un petit champ 
de vue, avec une résolution spatiale plus élevée, est possible même en apnée.  
 
Le facteur limitant de cette technique d’acquisition est la durée de l’apnée (44 
secondes). Elle impose un apport d’oxygène chez les patients plus âgés ou une 
"segmentation" des images. L’apport d’une antenne de corps ne permet pas la 
réalisation d’images satisfaisantes chez des patients obèses. Ceci s’explique par un 
éloignement trop important du pancréas par rapport à l’antenne de surface. 
 
Dans la première série de Gibaud et coll.[34], une apnée d’un peu plus d’une minute 
était requise, de telle sorte que les patients devaient être hyperventilés au moyen de 
100% d’oxygène, 10 minutes avant leur entrée dans la machine et nécessitaient une 
assistance respiratoire durant tout l’examen. 
 
 15
La série de Reinhold et coll.[35] démontre la supériorité de la séquence FSE en deux 
dimensions par rapport à la trois dimensions en écho de gradient dans la 
visualisation des voies bilio-pancréatiques, qu’elles soient dilatées ou non. Avec 
l’utilisation d’une saturation du signal de la graisse plus homogène, par 
comparaison au "pulse" chimio-sélectioné (technique déjà utilisée par Reinhold), 
une séquence en apnée de 18 secondes, avec une séquence en "Fast-Inversion 
Recovery" est développée dans la série de Shiono et Iwasaki. 
 
Finalement, Wielopolski et coll.[36] démontrent qu’une séquence 3D RARE, 
utilisant "segmented echo-planar-imaging readouts", sur une machine standard 1,5-
Tesla, assure la réalisation de CP-IRM de qualité diagnostique excellente au moyen 
d’une seule apnée de 18 à 25 secondes. 
 
Les études plus récentes se préoccupent du développement de séquence RARE et 
HASTE (Half Fourier Acquisition Single Shot Turbo Spin-echo). 
 
Laubenberger et coll.[37] ont rapporté leur expérience d’une nouvelle séquence 
Single-Shot RARE avec l’acquisition, au moyen d’une seule apnée de 4 secondes, 
d’une coupe épaisse unique couvrant le volume d’intérêt dans son entier. 
 
Mazaki et coll.[38] et Sananes et coll.[39] furent les premiers à analyser les 
possibilités d’une CP-IRM avec l’emploi d’une séquence HASTE. Cette dernière 
séquence utilise 128 trains d’écho pour obtenir des images fortement pondérées en 
T2, avec 2 secondes d’apnée par coupe. 
 
Les séquences SSFSE en apnée sont donc devenues celles de référence pour la CP-
IRM. Grâce à leurs temps d’acquisition extrêmement courts, elles éliminent 
pratiquement les problèmes liés aux mouvements physiologiques.  
 
Les limites de la séquence SSFSE sont directement en relation avec les contraintes 
physiques. Dans le cadre de cette technique, une simple bascule à 90° est suivie par 
un train d’écho extrêmement long (100 à 150) de la bascule à 180°. Ceci permet à 
la moitié de l’espace K d’être examiné, après une simple bascule à 90° ; la portion 
restante de l’espace K est complétée par extrapolation selon la technique partielle 
de Fourier. En raison de la diminution de l’intensité du signal écho lors de la 
progression de son train, le rapport du signal/bruit et la résolution du contraste sont 
diminués. 
  
Afin d’utiliser cette nouvelle séquence de façon optimale, il est nécessaire 
d’employer une antenne à réseaux phasés (phased array), dédiée à l’exploration de 
l’abdomen. Elle assure de la sorte une analyse satisfaisante des voies biliaires et 
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des canaux pancréatiques en élevant le rapport signal/bruit et en améliorant la 
résolution spatiale. 
 




1.3.3.      RESULTATS D’UNE TECHNIQUE CP-IRM EN RESPIRATION 
LIBRE : EXPERIENCE GENEVOISE - 1995-1997 
 
C’est en 1995 qu’a débuté de façon systématique l’emploi de la CP-IRM à l’hôpital 
cantonal universitaire de Genève.  
 
En 1997, les résultats d’une première étude rétrospective sur deux ans ont été 
publiés. Elle s’étendait de 1995 à 1997 et avait pour but d’évaluer cet examen avec 
une séquence sans apnée et d’en apprécier la fiabilité interobservateur[36]. 
 
Cette première étude comprenait 183 patients ayant bénéficié d’une CP-IRM entre 
juillet 1995 et mai 1997. Il s’agissait de patients souffrant de symptômes, associés 
ou non à des perturbations biochimiques, évocateurs d’une pathologie des voies 
biliaires et/ou pancréatique.  
 
Les examens étaient réalisés sur un système 1,5-Tesla (Edge; Picker International, 
Cleveland, Ohio) utilisant une séquence en FSE à deux dimensions avec 
compensation respiratoire.  
 
Sur les 183 patients, 108 avaient bénéficié d’une chirurgie et/ou d’une 
cholangiographie directe, mesures assurant une vérification des diagnostics. 
 
L’étude rapportait, dans la détection des calculs et des sténoses des voies biliaires 
et/ou pancréatiques, les résultats suivants : 
 
 
Tableau 3 : Résultats de la CP-IRM aux HUG avec la séquence FSE (synchronisation 
respiratoire)  
 
 Sensibilité Spécificité 
Lithiase 88 % - 92 % 91 % - 98 % 
Sténose 97 % - 99 % 95 % - 97 % 
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1.3.4.      BUT DU PRESENT TRAVAIL 
 
Le but de ce travail est d’évaluer les performances diagnostiques d’une nouvelle 
séquence en apnée. L’analyse sera documentée en comparant sa sensibilité et sa 
spécificité dans la détection d’obstacles biliaires, par rapport aux examens invasifs 
considérés comme le  "gold standard". 
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2. MATERIEL ET METHODE 
 
 
2.1.  LES PATIENTS 
 
Dans la première étude genevoise, couvrant la période de juillet 1995 à mai 1997, 
183 patients ayant des symptômes cliniques et/ou des manifestations biochimiques 
en faveur d’une obstruction bilio-pancréatique avaient été examinés[40] en FSE avec 
compensation respiratoire.  
 
La présente étude s’étend de novembre 1997 à octobre 2002. C’est une série 
consécutive et prospective dans laquelle nous avons inclu 378 patients : 176 
femmes et 202 hommes, âgés de 6 à 92 ans (moyenne de 49 ans).  
 
Les patients sélectionnés l’ont été sur la base de critères cliniques et biologiques 
évocateurs d’une pathologie hépatique et/ou d’une obstruction de l’arbre bilio-
pancréatique. Il s’agissait d’investiguer des patients souffrant soit de douleurs de 
l’hypochondre droit, de fièvre inexpliquée, associé ou non à un ictère cutanéo-
muqueux, un amaigrissement ou une altération de l’état général, soit d’anomalies 
biologiques. La présence d’une dilatation ou d’une obstruction des voies biliaires 
objectivée à l’imagerie "conventionnelle" (échographie et/ou tomodensitométrie) a 
constitué un autre argument d’inclusion. 
 
Six patients ont dû être écartés : un en raison de la présence d’un corps étranger 
ferromagnétique intraoculaire, trois à cause d’une importante claustrophobie. Deux 
autres, non-collaborants, ont catégoriquement refusé l’examen. 
 
Aucun examen n'a été jugé ininterprétable. 
 
Chez tous les patients, la réalisation de la CP-IRM s'inscrivait dans une démarche 
diagnostique établie, à la suite soit d'une échographie, soit d'une tomodensitométrie, 
soit des deux. Les résultats des examens précités étaient à la disposition du 
radiologue chargé de l'interprétation de la CP-IRM. 
 
Par la suite, les patients ont bénéficié d’une ou de plusieurs explorations dites 
"gold-standard" permettant une confrontation diagnostique avec l’exploration CP-
IRM des voies bilio-pancréatiques en séquence EXPRESS («  Extended Phase 
Conjugate Symetry Rapid Phase Spin-Echo »). Les examens ont été réalisés dans 
un délai de 6 jours environ. 
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La disponibilité de la machine a constitué une condition sine qua non à la 
réalisation de l’examen. Le délai ne devait pas dépasser 48 heures avant 
l’application d’un traitement dans les cas aigus. Les patients devant subir également 
une CPRE ou une CPT ont bénéficié de la CP-IRM au plus tard 72 heures avant la 
cholangiographie directe. Les résultats CP-IRM sont basés sur les rapports 
originaux. Le diagnostic de calcul n’était posé que si un calcul était mis en évidence 
à la cholangiographie directe ou à la laparotomie/scopie exploratrice (avec 
cholangiographie peropératoire). Celui de sténose bénigne ou maligne était établi 
de la même manière. Les sténoses malignes ont été confirmées, à chaque fois, par 




2.2.  LES SEQUENCES 
 
 
2.2.1.  LES TECHNIQUES D’EXPLORATION 
 
Tous les patients ont bénéficié d’une CP-IRM sur un système 1,5-Tesla (Eclipse; 
Picker international, Cleveland, Ohio) avec gradients puissants. L’antenne utilisée 
était une antenne de corps en réseau phasé (phased array flex coil). Chaque examen 
a été réalisé sans jeun préalable des patients. Une médication antipéristaltique 
atropinique était administrée au cas par cas, sans systématique ; il en va de même 
pour le balisage du cadre duodénal par l’ingestion d’eau froide. Tous les patients 
ont été placés en décubitus dorsal avec monitoring respiratoire pour contrôler la 
qualité des apnées. Les paramètres de la séquence EXPRESS sur le système 














Tableau 2 : Paramètres de la séquence EXPRESS 
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Temps de répétition 8000 ms 
Temps d’écho 270 ms 
Nombre de trains d’écho 200 
Angle de bascule 90° 
Epaisseur de coupe 70 mm 
Gap 0 mm 
Champs de vue adapté à chaque patient : de 35 à 42 cm 
Nombre de signaux reçus 1 
Matrice 512 x 512 
Temps d’acquisition 3 sec 
 
 
Les coupes étaient programmées en les chevauchant d’environ 50% et les 
acquisitions étaient réalisées selon trois plans, repérés sur une coupe axiale : frontal 
strict, oblique dans le plan de la bifurcation portale et oblique dans le plan du 
pancréas. Chaque image était acquise individuellement durant une courte apnée de 
3 secondes. L’image suivante était réalisée en respectant un délai de 15 secondes 
pour éviter les phénomènes d’excitation résiduelle. Lorsque l’état clinique ou le 
grand âge des patients rendait l’obtention d’un blocage respiratoire impossible, 
l’acquisition des images était lancée manuellement en contrôlant la fin du 
mouvement expiratoire par le monitoring. D’une façon générale, la CP-IRM, pour 
pouvoir être considérée comme l’égale de la cholangiographie directe aux yeux de 
l’ensemble du corps médical qui utilise cette méthode, doit pouvoir fournir des 
images comparables. Les images " cholangiographiques" peuvent être reproduites 
soit par reconstruction "MIP" (maximal intensity projection) de plusieurs coupes 
fines adjacentes, soit par acquisition d’un signal d’une seule coupe épaisse. C’est 
cette dernière technique qui a été utilisée dans la présente étude. L’équipe de 
Coakley et Schwartz constate, néanmoins, que, isolée, cette technique apporte 
moins d’informations que lorsqu’elle est couplée à l’analyse des coupes fines 
axiales ou coronales. Ils rapportent une étude de 108 patients avec une sensibilité, 
dans le diagnostic des lithiase bilio-pancréatique, de 87% lors de l’utilisation 
unique des coupes fines, de 47% avec les coupes épaisses en SSFSE, et de 
seulement 24% avec les reconstructions MIP[41]. 
 
Les sténoses ou les dilatations biliaires, ainsi que les calculs, sont donc 
individualisés de manière plus adéquate sur les coupes axiales fines que sur les 
images "cholangiographiques" en coupes épaisses susmentionnées[42]. 
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Chaque examen de CP-IRM de notre série a débuté de façon définie par plusieurs 
coupes épaisses de 3 à 7 cm, au moyen de la séquence dite EXPRESS, centrées sur 
l’arbre bilio-pancréatique, le tout dans au moins quatre différents plans corono-
obliques. Elles ont nécessité chacune un temps d’acquisition d’environ trois 
secondes. Ces projections, plus volontiers surnommées "Etoile", ont été suivies de 
coupes fines axiales de 3 à 5 mm d’épaisseur et de 3 à 7 secondes d’acquisition. En 
fonction de la pathologie et des résultats de la première séquence, l’examen était 
complété par d’autres séquences en T1, avec ou sans saturation de graisse, ou des 
séquences TOF (time of fly), avec injection de gadolinium, dans les cas de bilan 
tumoral. La durée totale de l’examen était d’environ 30 minutes, dont 5 à 10 
minutes pour l’installation du patient et 10 minutes supplémentaires pour 




2.2.2.  RECUEILS DES DONNEES EN CP-IRM 
 
Toutes les CP-IRM ont été interprétées soit par un radiologue expérimenté, soit par 
un radiologue sans expérience particulière en IRM abdominale . 
 
Les images ont été analysées à la recherche d’une dilatation du canal cholédoque, 
d’une sténose biliaire et de calculs cholédociens.  
 
Les critères de dilatation étaient, pour les voies biliaires intrahépatiques au-delà de 
la première division un diamètre supérieur à 2 mm, pour la voie biliaire principale 
un diamètre supérieur à 7 mm chez les patients "non cholé-cystectomisés", à 10 mm 
chez les patients ayant bénéficié d'une cholé-cystectomie et pour le canal de 
Wirsung un diamètre supérieur à 3 mm. 
 
Le diagnostic d’obstacle nécessitait soit l’existence d’une disparité de calibre des 
voies biliaires ou pancréatiques avec distension en amont, soit la présence d’une 
structure en hyposignal au sein des voies bilio-pancréatiques. 
 
Le diagnostic de lithiase obstructive a été porté devant l’existence de formations 
rondes, ovalaires ou à facettes en hyposignals T2 au sein de l’hypersignal propre 
des voies biliaires ou à leur contact, associées ou non à une dilatation des voies 
biliaires en amont ; leur présence devait être prouvée sur au moins deux images.  
 
Les obstacle sténotiques étaient définis comme une transition abrupte ou non entre 
des voies biliaires dilatées et un vide de signal. L’étiologie bénigne était retenue 
face à une sténose à caractère régulier et symétrique ; l’origine maligne était 
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évoquée en considération d’un aspect irrégulier pariétal et/ou du caractère brutal de 
la sténose.  
 
Le diagnostic de sténose des voies biliaires intrahépatiques était posé avec la 
présence d'une nette asymétrie de calibre entre le foie droit et gauche, ou d'une 
diminution brutale du diamètre luminal entre le canal hépatique et le canal 
cholédoque à la bifurcation hépatique. Les calculs et les sténoses étaient localisés 
selon des niveaux anatomiques : intrahépatique et/ou hilaire, suprapancréatique, 
intrapancréatique et/ou au niveau de l'ampoule. Le radiologue interprétant la CP-
IRM a eu accès au dossier du patient, comprenant son anamnèse, sa clinique, ses 
examens de laboratoire ainsi que les rapports des explorations échographiques et/ou 
tomodensitométriques. Pour chaque patient ont été recueillis les antécédents 
médicaux et chirurgicaux hépato-biliaires, l’historique de la maladie et les données 
cliniques et biologiques (amylasémie, bilirubinémie, ASAT, ALAT, GGT). 
L’analyse CP-IRM des voies bilio-pancréatiques a été confrontée aux données de 
l’échographie et de la tomodensitométrie. Les résultats CP-IRM ont été basés sur 
les rapports originaux, et n’ont en aucune manière été influencés par ceux des 
examens invasifs de cholangiographie directe, dits "gold standard", effectués, pour 




2.3.  LA VERIFICATION DES RESULTATS CP-IRM 
 
Les diagnostics définitifs, confirmant ou infirmant la présence d’une dilatation ou 
d’une sténose des voies bilio-pancréatiques, ont été vérifiés chez tous les patients 
par une cholangiographie directe (CPRE, CPT), une échoendoscopie, une 
exploration chirurgicale. A défaut, une confrontation au suivi clinique d’au moins 









Les diagnostics définitifs ont été confirmés chez 338 patients (89%). Ils ont 
constitué notre base de données. 
 
n 205 patients (54%) ont bénéficié d’une vérification directe : 
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Ø 47 par cholangiopancréatographie endoscopique rétrograde ; 
Ø 40 par cholangiographie transpariétale ;  
Ø 43 par cholangiographie peropératoire ; 
Ø 25 par échoendoscopie ; 
Ø 74 par exploration chirurgicale (curative ou palliative). 
 
n 133 patients (35%) ont été suivis cliniquement et par des tests biologiques 
jusqu’à six mois. 
 
n 34 patients (9 %) n’ont eu aucun contrôle. Ils ont été exclus de notre étude. 
 
n 6 patients (2%) ont été exclus en raison de difficultés inhérentes à la 
technique IRM (claustrophobie, corps étranger intraoculaire)  
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3.  RESULTATS 
 
 
3.1. RESULTATS D’UNE NOUVELLE TECHNIQUE CP-IRM EN 
APNEE : EXPERIENCE GENEVOISE - 1997-2002 
 
A plus de deux ans de la première étude effectuée à l’hôpital cantonal de Genève, 
nous avons décidé d’effectuer une seconde étude, tenant compte des changements 
intervenus à l’occasion de l’introduction de nouvelles techniques. 
 
En 1997, l’installation d’un nouveau système de gradients puissants (0,7 mT/m) 
permettait d’obtenir des images cholangiographiques pendant quelques secondes, 
en apnée. Ce progrès autorisait une réduction des artéfacts de mouvement, avec 
obtention d’ images de meilleure qualité. 
 
Parmi les 378 patients formant notre base de données, nous avons dénombré deux 
cas de refus d'examen, trois de claustrophobie et un corps étranger intra-occulaire, 
soit un taux d'exclusion de 2% 
 
Aucun examen n’a été jugé ininterprétable, malgré les artéfacts liés soit au flou 
cinétique respiratoire, soit engendrés par une ascite importante. 
 
Dans tous les cas, la voie biliaire principale et les voies biliaires intrahépatiques 
droites et gauches ont été visualisées jusqu’aux branches de second ordre. 
 
Dans la majorité des examens, le canal de Wirsung a été observé, mais plus 
rarement dans sa partie caudale. 
 
Le canal cystique, quant à lui, n’a pas été systématiquement visualisé. 
 
La vésicule biliaire n’a été identifiée que chez les patients à jeun. 
 25
3.2.  RESULTATS DIAGNOSTIQUES 
 
Parmi les 378 patients, 338 ont eu un diagnostic final confirmé ; 54 % des cas ont 
bénéficié d’une exploration cholangiographique directe. 35% ont été suivis 
cliniquement et biologiquement jusqu’à trois mois. 9% n’ont eu aucun contrôle. 
 
169 patients ont présenté des voies biliaires et pancréatiques normales (50%) 
contre 169 pathologiques (50%). 
 
Tableau 4 : Résultats 
 





Parmi ces 169 cas, on a dénombré 47 cholédocholithiases, 118 sténoses de la voie 
biliaire, 48 sténoses de la voie pancréatique, 14 calculs du conduit pancréatique, 
deux syndromes de Mirizzi, deux maladies de Caroli, une dilatation du canal 
cholédocien sur Ascaris, trois cholangites sclérosantes, deux cholécystites, deux 
hémobilies consécutives à des explorations percutanées cholangiographiques, une 
thrombose portale, une fistule bilio-artérielle ainsi qu'une dilatation du Wirsung 
dans le cadre d'une pancréatite chronique. 
 
Tableau 5 : Résultats 
 
Détermination des pathologies Nombre de patients 
Sténose de la voie biliaire 118 
Lithiase de la voie biliaire 47 
Sténose de la voie pancréatique 48 
Lithiase de la voie pancréatique 14 
Syndrome de Mirizzi 2 
Cholangite sclérosante 3 
Hémobilie 2 
Maladie de Caroli 2 
Fistule bilio-artérielle 1 
Dilatation du Wirsung 1 
Thrombose portale 1 
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59 patients ont eu un double diagnostic, soit 34 patients ont présenté à la fois une 
sténose des voies biliaires ainsi que du canal pancréatique, 14 à la fois une sténose 
de la voie pancréatique et un problème lithiasique de ce même canal, 11 à la fois 
une sténose de la voie biliaire et une pathologie lithiasique associée.  
7 patients ont eu un triple diagnostic, 2 une maladie de Caroli, des sténoses de la 
voie biliaires et des lithiases associées, 2 un syndrome de Mirizzi, une sténose 
biliaire et une cholédocholithiase, et 3 présentant à la fois des calculs biliaires, des 
sténoses biliaires et une cholangite sclérosante.  
 
Les résultats des CP-IRM sont basés sur les rapports originaux.  
 
Comparativement aux méthodes diagnostiques de cholangiographie directe, la 
reconnaissance d’une dilatation des voies bilio-pancréatiques en CP-IRM avec la 




3.2.1. LES CHOLEDOCHOLITHIASES 
 
En ce qui concerne les cholédocholithiases, nous avons eu une sensibilité de 87% 
et une spécificité de 99%, avec une valeur prédictive positive de 98% et négative 
de 98%. Un faux positif et 6 faux négatifs ont été répertoriés. 
 
Tableau 6 : Résultats des cholédocholithiases 
 
Vrais positifs 41 patients Sensibilité 87 % 
Vrais négatifs 290 patients Spécificité 99 % 
Faux positifs 1 patient Valeur prédictive positive 98 % 





3.2.2. LES STENOSES DES VOIES BILIAIRES 
 
Les sténoses des voies biliaires ont été diagnostiquées avec des sensibilité et 
spécificité de 98%, avec des valeurs prédictives positive et négative de 96% et 
99%, respectivement. Nous avons répertorié 5 faux positifs et 3 faux négatifs.  
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Tableau 7 : Résultats des sténoses des voies biliaires 
 
Vrais positifs 115 patients Sensibilité 98 % 
Vrais négatifs 215 patients Spécificité 98 % 
Faux positifs 5 patients Valeur prédictive positive 96 % 




3.3.3. PATHOLOGIQUE VERSUS NORMAL 
 
La capacité de la CP-IRM de distinguer un examen normal d’un examen 
pathologique est également très satisfaisante avec une sensibilité de 96%, une 
spécificité de 100%, une valeur prédictive positive de 100% et négative de 97%, 
avec 6 faux négatifs, et aucun faux positif.  
 
Tableau 8 : Résultats des CP-IRM pathologiques 
 
Vrais positifs 163 patients Sensibilité 96 % 
Vrais négatifs 169 patients Spécificité 100 % 
Faux positif 0  patient Valeur prédictive positive 100 % 

















4.  ANALYSE DES RESULTATS OBTENUS 
 
 
La principale indication à la réalisation d’un examen de CP-IRM est l’étude des 
voies pancréatico-biliaires dans l’idée de confirmer la présence d’une obstruction, 




4.1.  LES CHOLEDOCHOLITHIASES  
 
Indépendamment de leur contenu en calcium, les calculs sont décelés indirectement 
comme des défauts de signal ronds, ovalaires ou à facette entourés de bile en 
hypersignal (sur les séquences pondérées T2). Leur présence doit être confirmée 
sur au moins deux coupes axiales adjacentes, leur visualisation sur les 
représentations "cholangiographiques" étant facultative. 
 
Les artéfacts, qui amènent également à des défauts de signal similaires aux calculs, 
peuvent être engendrés par la présence soit de bulles d’air, soit de clips 
chirurgicaux. 
 
Remarquons, par la même occasion, que si ces derniers sont susceptibles d’entraver 
une analyse correcte d’une CP-IRM, il en va de même lors des examens de CPRE, 
où ils représentent une cause fréquente de faux positifs et négatifs. 
 
Dans une étude de 1982 incluant 72 patients devant bénéficier d’une 
cholécystectomie, la sensibilité et la spécificité de la CPRE dans le diagnostic de 
lithiase étaient de 91% et 100% respectivement ; les auteurs en concluaient que 
l’examen de référence restait donc toujours la cholangiographie per opératoire[43].  
 
Une étude plus récente de 2003[44] compare la CP-IRM avec la CPRE dans le 
diagnostic de cholédocholithiase dans une série consécutive de 133 patients, la 
CPRE étant considérée comme le "gold standard". Elle établissait une sensibilité, 
une spécificité, une valeur prédictive positive et négative de 84%, de 96%, de 91% 
et de 93%, respectivement.  
 
Les calculs ont en effet des critères sémiologiques identiques en cholangiographie 




Bien que la résolution spatiale de la CP-IRM soit inférieure à celle de la CPRE, sa 
résolution plus élevée en contraste assure la détection de calculs d’environ 2 mm. 
 
La CPRE est une technique qui peut échouer : impossibilité de cathétériser la 
grande papille ou encore status postchirurgie non favorable (dérivations bilio-
jéjunales en particulier). Sa morbidité est non négligeable. La CP-IRM, technique 
non-invasive avec une faisabilité excellente, était alors proposée comme alternative 
diagnostique ; les images obtenues ont toujours été interprétables ! 
 
La précision diagnostique de la CP-IRM dans la détection des calculs est très 
élevée. Plusieurs études le démontrent, documentant une sensibilité qui va de 81 à 
95% et une spécificité de 85 à 98% [45-47]. 
 
Dans notre étude, nous avons étudié 378 patients, avec une prévalence de 12,5% de 
lithiases cholédociennes. Les résultats ont inclus que 1 faux négatif et 6 faux 
positifs avec une sensibilité de 87%, une spécificité de 99%, et des valeurs 
prédictives positive et négative de 98%.  
 
La concordance diagnostique par comparaison aux examens de référence est 
excellente. Il persiste, cependant, une difficulté majeure : la détection des calculs 
de petit calibre reste délicate. Dans notre étude, le plus petit calcul visualisé étant 
d’environ 3 mm. 
 
Notre expérience prouve qu’il est ardu de visualiser des calculs inférieurs à 2-3 mm 
et de tirer une conclusion lorsqu’il existe de la boue biliaire dans le cholédoque, qui 












Fig. 1a, 1b 
Cholédocholithiases : 
a) Coupe axiale fine démontrant un empierrement cholédocien (flèches) sous la forme de multiples 
images millimétriques en hyposignal dans le canal hépatique commun sur la coupe fine axiale 
pondérée T2 EXPRESS, empierrement confirmé sur la projection coronale épaisse, b) montrant une 









a) Coupe coronale épaisse démontrant un calcul cholédocien (flèche) sous la forme d’un vide de 
signal intracanalaire, arrondi, bien délimitée, sans extension extra luminale, associée à une dilatation 









Fig. 3a, 3b, 3c 
Syndrome de Mirizzi : 
 
Dossier radiologique (a : scanner, b, c : cholangiopancréatographie IRM) chez un patient présentant 
un ictère obstructif sur calcul enclavé (flèches) dans le canal cystique causant un effet de masse sur le 
canal hépatique commun et engendrant une dilatation des voies biliaires intrahépatiques d’amont. Ce 
calcul est facilement identifiable sur les coupes fine axiale (b) et épaisse coronale (c) sous forme 
d’une image nodulaire hypointense (c) et d’un vide de signal (b). Mauvaise visualisation de ce calcul 
radioopaque sur la coupe axiale du scanner (a). 
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Les sténoses de nature maligne des voies biliaires et pancréatiques constituent les 
étiologies les plus fréquentes d’obstruction. Elles restent un véritable défit 
diagnostique. 
 
Ces tumeurs prennent leur origine des canaux biliaires et/ou pancréatiques. Elles 
peuvent également les envahir par extension directe ou par compresion (tumeurs 
primaires ou secondaires avoisinantes, intéressant le foie, la vésicule biliaire, le 
pancréas et les ganglions lymphatiques[48]). 
 
L’évaluation des sténoses malignes se base sur des critères sémiologiques CP-IRM 
similaires à ceux de la CPRE avec néanmoins quelques limitations. 
 
Habituellement, la morphologie et la longueur de la sténose sont clairement 
évaluées à la CP-IRM ; une réduction de détails, notamment quant l’irrégularité des 
parois, persiste par comparaison à la CPRE. 
 
A l’heure actuelle, la CP-IRM est particulièrement avantageuse dans le diagnostic 
d’obstruction tumorale. Pourtant, à ses débuts, les résultats semblaient peu 
prometteurs ; ainsi une étude rapportait une sensibilité de seulement 78% et 56% 
dans les diagnostics respectifs du niveau et de l’étiologie des sténoses malignes et 
ce, au moyen d’une séquence en écho de gradient[49]. Un travail plus récent, 
employant une séquence en SSFSE en apnée sans suppression de graisse et une 
valeur de T2 intermédiaire, rapportait des résultats meilleurs chez des patients dont 
le diagnostic de sténose maligne était confirmé : le degré de l’obstacle était 
identifié, par deux observateurs différents, correctement chez 27 (84%) et 28 
(88%) des 32 patients ; son niveau chez 27 (84%) et 29 (91%) des cas[50], avec un 
degré d’agrément inter observateur satisfaisant à la fois pour le niveau de 
l’obstruction (κ = 0.7) et l’identification du site de la tumeur (κ = 0.75) . 
 
Dans notre étude, nous avons relevé 118 obstructions bilio-pancréatiques: 54 cas 
représentaient des tumeurs de la tête pancréatique, 35 des cholangiocarcinomes, 5 
des ampullomes et 1 une tumeur neuro-endocrinienne de la tête du pancréas avec 4 
sténoses de types bénignes (cf. p. 37) et 19 sténoses sur poussées de pancréatites 
(aiguës ou chroniques) (cf. p. 38). La sensibilité et la spécificité dans la détection 
d’une obstruction bilio-pancréatique étaient de 98%, respectivement. La 
détermination de la nature de la lésion peut être suspectée. Pourtant, le diagnostic 
différentiel entre les pathologies ampullaires inflammatoires (oddite scléreuse) et 
les lésions tumorales ampullaires infiltrantes localisées est aléatoire ; la CP-IRM 
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est, en effet, une méthode d’imagerie canalaire pure, donc indirecte, exposant à des 




4.2.1. LE CHOLANGIOCARCINOME 
 
Le rôle de la CP-IRM dans le cholangiocarcinome est d’identifier la lésion, 
d’évaluer son stade et en cas de non-résécabilité chirurgicale de planifier le 
traitement palliatif le plus adéquat. 
 
Le cholangiocarcinome peut se présenter comme une sténose, envahissant dans 30 
à 36 % le cholédoque, 15 à 30 % le canal hépatique commun, 10 à 26% la 
bifurcation biliaire (avec image typique de tumeur de Klatskin) et dans seulement 8 
à 10% des cas les voies bilaires intrahépatiques. A la CP-IRM, il se manifeste par 
des obstructions biliaires subites entraînant une nette disparité de calibre par 
rapport aux voies biliaires d’amont dilatées. Comme pour les autres tumeurs 
malignes, l’addition d’une imagerie par résonance magnétique nucléaire 
conventionnelle avec injection de produit de contraste peut être utilisée pour une 
identification correcte et ce, particulièrement à l’aide des séquences pondérées T1. 
Elles nous permettent une identification définitive de la lésion et de ses rapports 














Tumeur de Klatskin grade IV 
 
Cholangiocarcinome au niveau du hile 
hépatique (grade IV selon la  
classification de Bismuth).  
Projection coronale en apnée,  
pondérée T2 EXPRESS, 
démontrant un vide de signal (flèche) 
du canal hépatique commun, 















l’ampoule de Vater : 
 
Image pondérée T2 EXPRESS 
démontrant une lésion intraductale  
au niveau de l’ampoule de  
Vater (grosse flèche), qui engendre 
un effet de masse sur le duodénum 
avec dilatation du cholédoque 
(longue flèche) et du canal 
















Fig. 6 a,b 
Tumeur de Klatskin grade II 
 
Cholangiocarcinome au niveau du hile 
hépatique (grade II selon la  
classification de Bismuth).  
Projections coronales en apnée,  
pondérée T2 EXPRESS, 
démontrant une sténose longue 
(flèches) des canaux hépatique 
commun et cholédocien 
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4.2.2.  LE CARCINOME DE LA TETE PANCREATIQUE 
 
 
Dans le cas du carcinome de la tête du pancréas, il existe par effet de masse une 
obstruction brusque, centrée à ce niveau, associée au signe "du double canal" (lié à 
une dilatation des canaux biliaire et pancréatique).  
 
Dans les situations de dilatation durable, le cholédoque prend un aspect tortueux 
pré-sténotique. L’aspect morphologique de l’obstruction aide au diagnostic 
différentiel entre pancréatite et atteinte néoplasique, sans qu’il y ait, pour autant, de 
caractères pathognomoniques. Ainsi, lors d’obstruction d’origine maligne, on relève 
un aspect en "queue de radis" correspondant à une réduction soudaine du calibre 
cholédocien. Lors de pancréatite, la sténose paraît multifocale et étagée. Le canal 
pancréatique est habituellement dilaté de manière homogène dans les cancers. 
 
Une évaluation par imagerie de résonance magnétique nucléaire conventionnelle 
participe à la détermination du diagnostic correct. Néanmoins, gardons en mémoire 
que le diagnostic différentiel entre une pancréatite chronique focale et un cancer est 








Les sténoses biliaires bénignes sont, dans la plupart des cas, des complications 
iatrogènes (à la suite de gestes chirurgicaux : cholécystectomie laparoscopique, 
résection gastrique et hépatique, anastomose bilio-digestive, reconstruction de 
l’arbre biliaire après transplantation hépatique) ou post-traumatiques. Elles sont au 
nombre de 4 dans notre série (3 anastomotiques à la suite d’interventions bilio-
digestives avec reconstruction et 1 liée à un examen de CPRE) 
 
Dans le restant des cas, elles traduisent une inflammation consécutive à une 
migration lithiasique[51].  
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4.3.1.  LES PANCREATITES CHRONIQUES ET AIGUËS 
 
 
Les critères diagnostiques pancréatographiques d’une pancréatite chronique sont : 
une dilatation du canal de Wirsung, associée par endroit à un aspect sténosé, rétréci 
et irrégulier, un contour glandulaire mal défini, des pseudokystes et des défauts de 
signal (calculs, débris ou encore amas mucineux[52]. 
 
Nous avons dénombré dans notre étude 19 cas de poussées de pancréatite aiguë 
sans faux diagnostic ; ce résultat est obtenu en intégrant les antécédents médicaux 
et chirurgicaux hépato-biliaires, l’histoire de la maladie et les données cliniques et 
biologiques (amylasémie, bilirubine totale, ASAT, ALAT et GGT). 
 































   Fig. 7 
Sténose cholédocienne sur 
pancréatite : 
Corrélation entre un examen CP-IRM et une 
cholangiographie percutannée démontrant une 
sténose cholédocienne sur cette coupe épaisse 
coronale pondérée T2 (a) (flèche), à hauteur de 
la tête pancréatique,sténose confirmée à la 
cholangiographie percutannée (b). Ces images, 
seules, ouvrent le diagnostic différentiel entre 
une pathologie bénigne ou maligne prenant son 
origine de la tête du pancréas.  





























                                                                                                       
                                                                                                                                
4.4.  LES VARIANTES ANATOMIQUES 
 
 
Un nombre important de variantes anatomiques des voies bilio-pancréatiques a une 
signification chirurgicale ; il est la cause d’une augmentation du risque de 
complication post-cholécystectomie. C’est pourquoi, une insertion longue ou 
moyenne du canal cystique, un trajet parallèle des canaux cystique et biliaire 
commun, un cystique court ou un drainage aberrant des voies biliaires 
intrahépatiques sont des "anomalies" à ne pas négliger. Leur méconnaissance peut 
avoir des conséquences graves. 
 
La sensibilité et la spécificité de la CP-IRM dans la reconnaissance de variantes 
congénitales sont respectivement de 86% et 100% dans le diagnostic d’anomalie du 
canal cystique et de 71% et 100% dans celui de trajet aberrant des voies biliaires 


















Niveau hydro-aérique dans le canal cholédoque 
sur cette coupe axiale pondérée T2 avec mise 
en évidence d’air en hyposignal (flèche), 
"surplombant" le liquide biliaire en 
hypersignal, pouvant provoquer une fausse 
















Fig. 9  
Artéfact de l’artère hépatique : 
 
Fausse image de sténose (flèche) sur cette 
coupe coronales épaisses EXPRESS générée 






4.5.  COMPARAISON DE LA CP-IRM EN SYNCHRONISATION 
RESPIRATOIRE ET EN APNEE 
 
 
Le principal avantage des séquences en apnée avec technique en "Single Shot" par 
rapport aux techniques en synchronisation respiratoire est une diminution 
importante des temps d'acquisition, permettant de la sorte d'éliminer les artéfacts de 
mouvements. Ces derniers représentent, en effet la source majeure des examens 
impossibles d'interprétation dans l'étude de Becker et coll.[40], comme cité 
précédemment, où 10 patients sur 183 ont dû être écartés en raison de la mauvaise 
qualité de l'image. Aucune exploration n'a été jugée ininterprétable dans notre 
présent travail. 
 
Les sensibilité et spécificité dans la détection des calculs et des sténoses des voies 
biliaires et pancréatiques sont équivalentes dans les deux séries genevoises. Le 
diagnostic de cholédocholithiase était posé dans la première série aux HUG avec 
une sensibilité de 88 à 92% et une spécificité de 91 à 98%, contre une sensibilité et 
spécificité de 87 et 99% respectivement dans l’étude actuelle. Celui de sténoses 
des voies biliaires et pancréatiques était établi avec une sensibilité de 93 à 100% et 
une spécificité de 98%, toujours dans la première étude, contre 98% et 98%, 
respectivement dans la présente série. 
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5. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 
 
 
Les techniques non invasives d’imagerie, telles l’échographie et la tomo-
densitométrie, sont communément utilisées pour l’exploration des voies biliaires et 
pancréatiques, avec une précision variable. Leur principale restriction est due à 
l’anatomie axiale limitant la visualisation de l’arbre bilio-pancréatique dans sa 
globalité. Si la cholangiographie par reconstruction tomodensitométrique représente 
un développement futur intéressant (avantage de l’étude de contraste et d’une 
reconstruction dans différents plans assurée par le CT hélicoïdal), elle est 
néanmoins contre-indiquée chez les patients présentant un taux élévé de bilirubine. 
 
Seules les techniques invasives ( cholangiopancréatographie endoscopique 
rétrograde et transhépatique percutanée) permettent, grâce à l’injection d’un produit 
de contraste, une projection de tout l’arbre bilio-pancréatique. La CPRE offre une 
haute résolution des images et la possibilité de gestes thérapeutique. Elle peut 
néanmoins se grever d’importantes complications (pancréatites aiguës dans 0,5% 
des cas, cholangite dans 1% des cas), la mortalité pouvant s’élever jusqu’à 1% [54-
57]. La cholangiographie transhépatique percutanée concerne les mêmes indications 
diagnostiques et thérapeutiques. Elle est effectuée si l’examen endoscopique n’est 
pas faisable et pour certaines indications interventionnelles. 
 
La CP-IRM est une méthode de diagnostic nouvelle, fiable, reproductible et  non-
invasive pour la visualisation directe des voies biliaires et pancréatiques : elle 
produit des images de qualité similaire à celles obtenues par les techniques 
cholangiographiques directes, sans nécessiter l’injection de produit de contraste, ni 
intervention sur l’arbre biliaire.  
 
La CP-IRM a bénéficié des progrès des techniques d’imagerie rapide en 
pondération T2. Les premières séquences réellement adaptées à l’exploration des 
voies bilio-pancréatiques reposaient sur des techniques FSE en respiration libre, en 
apnée ou en compensation respiratoire. L’apparition de séquences en "Single Shot" 
a constitué une réelle avancée dans le domaine des acquisitions en apnée. Celles-ci 
s’obtiennent en des temps très courts : les modalités d’acquisition des images et 
leurs qualités diagnostiques en sont transformées. 
 
Comme le montrent nos résultats, la CP-IRM est l'examen non invasif le plus 
précis pour la mise en évidence de la lithiase cholédocienne. Elle permet  de définir 
une obstruction biliaire comme étant de caractère bénin ou malin et participe à la 
détermination des modalités thérapeutiques. Dans le cas d’une lésion maligne, la 
CP-IRM, couplée à l’imagerie axiale de résonance magnétique nucléaire, peut 
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remplacer le rôle du CT et de la CPRE dans l’évaluation pré-chirugicale des 
patients.  
 
En conclusion, la CP-IRM est actuellement la méthode d’imagerie non-invasive la 
plus performante. Elle peut remplacer les techniques invasives dans toutes les 
situations qui ne nécessitent pas d’emblée une intervention thérapeutique.  
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